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Se realizó un estudio observacional longitudinal, prospectivo en pacientes con el 
diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo (SCA) ingresados en el Centro de 
Diagnóstico Integral (CDI) La Chamarreta, municipio Maracaibo, Estado Zulia, 
República Bolivariana de Venezuela, desde el 1 de mayo del 2009 hasta el 31 de 
diciembre del 2010 con el objetivo de determinar el comportamiento de algunas 
variables clínico- epidemiológicas en pacientes con SCA. El universo estuvo 
constituido por 256 pacientes y la muestra fue de 94 pacientes cuyo motivo de 
consulta fue el SCA en el periodo señalado. En el CDI La Chamarreta el SCA es la 
primera causa de ingreso, seguida de la hipertensión arterial (HTA) y la diabetes 
mellitus (DM). El sexo masculino fue el más afectado y predominó el grupo etario 
de 45 a 54 años. El factor de riesgo más frecuente fue el hábito de fumar, seguido 
de la HTA y la DM. El mayor porcentaje de los pacientes asistieron al CDI entre la 
61 y 360 minutos de haber comenzado los síntomas. La forma más frecuente de  
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presentación electrocardiográfica fue el SCA con supradesnivel del segmento ST. 
Los fármacos más usados fueron la aspirina, la nitroglicerina y los inhibidores de la 
enzima de conversión de la angiotensina.  El mayor porciento de pacientes fueron 
trombolizados en la segunda hora de haber comenzado los síntomas. Las 
reacciones más frecuentes de la trombolisis con estreptoquinasa fueron la 
hipotensión arteria y los vómitos.  




It was performed a longitudinal prospective observational study in patients with 
Acute Coronary Syndrome (ACS) hospitalized in the Integral Diagnostic Center 
(IDC) La Chamarreta, Maracaibo, Zulia State in the Bolivarian Republic of 
Venezuela, since May 1st, 2009 until December 31st , 2010 with the aim to 
determine the behaviour of some clinical epidemiological variables in patients with 
ACS. The universe was constituted by 256 patients and the sample was about 94 
patients whose reason to come to the hospital was the ACS within the reported 
period. In the IDC La Chamarreta, the ACS is the first cause for hospitalization, 
followed by hypertension and diabetes mellitus (DM). The masculine sex was the 
most affected and the age group of 45 to 54 years prevailed. The most frequent 
risk factor was the smoking habit, preceded by hypertension and diabetes mellitus. 
The greater percentage of the patients came to the IDC between the 61 and 360 
minutes after having the symptoms. The most frequent way of electrocardiography 
presentation was the ACS with supra uneven of the ST segment. The mostly used 
drugs were the aspirin, the nitro glycerine and the inhibitors of the conversion 
enzyme of the angiotensin.  The greatest percent of patients were thrombolized in 
the second hour after the symptoms begun. The most frequent reactions of the 
thrombolysis with streptokinase were the hypotension and the vomits. 
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El síndrome coronario agudo (SCA) -la angina inestable y el infarto agudo de 
miocardio- representa un grave problema de salud con una importante repercusión 
socioeconómica en todos los países. 1-3 Las tasas de mortalidad y morbilidad son 
muy significativas y tienen una sustancial relevancia tanto a nivel social como 
económico; por ello se han dedicado múltiples esfuerzos a la investigación en este 
terreno, pero todavía el SCA continúa siendo un desafío para todos los 
profesionales implicados en su atención. 1- 4 
 
En Estados Unidos de Norteamérica se estima que unos 8 millones de consultas en 
urgencia se deben a dolor torácico o síntomas sugestivos de eventos isquémicos y 
que ingresan en el hospital unos 5 millones de pacientes por año por esta causa; 4 
en 2 millones de ellos la sintomatología no es de origen cardíaco. 
 
En Cuba la tendencia se ha caracterizado por el predominio de las enfermedades 
crónicas no transmisibles como primeras causas de mortalidad, y entre ellas las 
enfermedades del corazón son las que encabezan la lista de las principales causas 
de muerte. 5 
 
Cada media hora fallece un venezolano por enfermedad cardiovascular. Estas 
entidades constituyen la primera causa de muerte de los ciudadanos de este país. A 
pesar del desarrollo de las técnicas de cateterismo cardiaco, la tasa nacional de 
mortalidad por esta enfermedad asciende a más de 100 por cada 100 000 
habitantes. Esta entidad se considera como una de la más alta de todo el 
continente y sigue en aumento proporcionalmente en personas mayores a 40 años, 
como consecuencia directa de modos y estilos de vida inadecuados, de crisis 
económica, malos hábitos higiénico-dietéticos y ausencia de programas de 
prevención desde la niñez. 6,7  
 
Dada las variaciones de los patrones socioeconómicos y epidemiológicos existentes 
entre los países y la importancia de la temática, se realiza esta investigación que 
tiene como objetivo describir el comportamiento de algunas variables clínico-
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Se realizó un estudio observacional, longitudinal, prospectivo en pacientes con el 
diagnóstico de SCA ingresados en el CDI La Chamarreta, municipio Maracaibo, 
Estado Zulia, República Bolivariana de Venezuela, desde el 1 de mayo del 2009 
hasta el 31 de diciembre del 2010. El universo estuvo constituido por 256 pacientes 
que asistieron al servicio de Emergencias y la muestra quedó integrada por 94 
pacientes cuyo motivo de consulta fue el SCA.   
Se incluyeron consecutivamente a todos los pacientes con el diagnóstico clínico, 
electrocardiográfico y enzimático de SCA, de acuerdo con las distintas formas 
clínicas de la enfermedad.    
Como variables para el estudio se tomaron a las siguientes:  
 Edad: se distribuyeron por los siguientes grupos de edades: pacientes de 35 a 44 
años, de 45 a 54 años, de 55 a 64 años de edad. 
 Factores de riesgo del SCA:  se consideraron a las presentes al ingreso:  
HTA, hábito de fumar, obesidad, diabetes mellitus, dislipidemias y alcoholismo. 
 Tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta su llegado a cuerpo de 
guardia: de 0 a 60 minutos, de 61 a 360 minutos, de 361 a 720 minutos, 721 minutos 
y, más. 
 Distribución del SCA según su presentación electrocardiográfica: SCA con 
supradesnivel del segmento ST,-SCA sin supradesnivel del segmento ST, SCA con 
bloqueo completo de rama izquierda. 
 Distribución de pacientes con SCA según fármacos utilizados: nitroglicerina, aspirina, 
betabloqueadores, estreptoquinasa, opiáceos, inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina, anticoagulantes, inhibidores de los canales de calcio, dopamina, 
dobutamina. 
 Distribución de pacientes según el tiempo transcurrido desde inicio de síntomas y 
comienzo de la trombolisis: de 0 a 30 minutos, de 31 a 60 minutos, de 61 a 120 
minutos, 121 minutos y más. 
 Distribución de pacientes según las reacciones adversas aparecidas durante la 
trombolisis: hipotensión arterial, vómitos, hemorragias, reacciones alérgicas y otras. 
 Distribución de pacientes según las complicaciones presentadas en el SCA: eléctricas, 
hemodinámicas, isquémicas, tromboembólicas, mecánicas y otras.  
 
La técnica de recolección de la información que se usó fue la encuesta, y de 
acuerdo a los objetivos propuestos se confeccionó una planilla de recolección de 
datos; los cuales fueron obtenidos de las historias clínicas. La encuesta fue extraída 
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de las bibliografías existentes y contó con preguntas dicotómicas y politómicas 
abiertas y cerradas, realizada por el doctor Javier Angulo es su tesis para optar por 
la especialidad de Medicina Interna, por lo que no necesitara validación.  
 
El análisis estadístico se basó en la estimación de frecuencias absolutas y 
porcentajes y se expusieron los resultados en tablas y gráfico según corresponde a 
cada variable y los objetivos propuestos en la investigación. 
 
RESULTADOS 
En la tabla 1 se muestra la distribución porcentual según grupos de edades y sexo. 
Se comprobó que el sexo masculino predominó en pacientes afectados por SCA (64 
casos para un 68,1 %). La mayor frecuencia correspondió a enfermos de 45-54 
años de edad (47 casos, 50,0 %), seguido del grupo de 55 a 64 años (26, 27,3 %) 
y el de 35 a 44 años (21 casos, 22,3 %). 
 
Tabla 1.  Distribución de pacientes con el diagnóstico de síndrome coronario agudo 
según sexo y grupos de edad. 
Masculino Femenino Total Sexo 
Grupo 
etario No % No % No % 
35-44 14 21.9 7 23.3 21 22.3 
45 a 54 32 50 15 50 47 50 
De 55 a 64 18 28.1 8 26.7 26 27.3 
Total 64 68.1 30 31.9 94 100 
 
En la tabla 2 se describen los factores de riesgo según grupos de edades y sexo. El 
hábito de fumar fue el factor de riesgo principal (34,0%). Le siguió en orden de 
frecuencia a la HTA (18.1 %), a las dislipidemias (12,8 %) y la diabetes mellitus 
(11,7 %).   
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Tabla 2.  Distribución de pacientes con SCA según grupo de edad, sexo y factores 
de riesgo. 
 
35 a 44 años 45 a 54 años 55 a 64 años 
M F M F M F 
Total 




No % No % No % No % No % No % No % 
HTA 
2 11.8 1 5.9 5 29.4 4 23.5 4 23.5 1 5.9 17 18.1 
Hábito de 
fumar 4 12.5 2 6.3 14 43.6 6 18.8 6 18.8 0 0 32 34.0 
Obesidad 1 14.3 0 0 2 28.6 1 14.3 2 28.6 1 14.3 7 7.4 
Diabetes 
Mellitus 1 9.1 2 18.2 4 36.4 2 18.2 2 18.2 0 0 11 11.7 
Dislipidemias 2 16.7 1 8.3 4 33.3 1 8.3 2 16.7 2 16.7 12 12.8 
Alcoholismo 1 11.1 1 11.1 3 33.3 1 11.1 2 22.2 1 11.1 9 9.6 
Otras 0 0 2 33.3 2 33.3 1 16.7 1 16.7 0 0 6 6.4 
 
La tabla 3 representa el tiempo de llegada al servicio de Emergencias según sexo y 
grupo de edades. Predominó la llegada de los pacientes entre 61 a 360 minutos 
(36,1%), seguido del tiempo de llegada entre 0 a 60 minutos (27,7%). 
 
Tabla 3.  Distribución de los pacientes según grupo de edad, sexo y tiempo 
transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la llegada al cuerpo de guardia. 
 
35 a 44 años 45 a 54 años 55 a 64 años 






CG No % No % No % No % No % No % No % 
De 0 a 60 
minutos 3 30 5 50 9 23.7 3 25 4 25 2 25 26 27.7 
De 61 a 
360 
minutos 
4 40 3 30 11 28.9 7 58.3 6 37.5 3 37.5 34 36.1 
De 361 a 
720 
minutos 
1 10 1 10 8 21.1 1 8.3 4 25 2 25 17 18.1 
721 y 
más. 2 20 1 10 10 26.3 1 8.3 2 12.5 1 12.5 17 18.1 
total 10 10.6 10 10.6 38 40.4 12 12.8 16 17.1 8 8.5 94 100 
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En la tabla 4 se hace referencia a la presentación electrocardiográfica del síndrome 
coronario agudo según edad y sexo. Predominó el SCA con supradesnivel del ST en 
46 pacientes (48,9 %), seguida del SCA sin supradesnivel del ST en 26 pacientes 
(27,7%). 
 
Tabla 4.  Distribución de los pacientes según grupo de edad, sexo y la forma de 
presentación electrocardiográfica del SCA. 
 
35 a 44 años 45 a 54 años 55 a 64 años 
M F M F M F 
Total 
Edad y Sexo 
 
Presentación  








4 28.6 1 16.7 9 26.5 5 31.4 4 25 3 37.5 26 27.7 
SCA con 
BCRI (agudo) 1 7.1 2 33.3 6 17.6 4 25 6 37.5 3 37.5 22 23.4 
Total 
14 14.9 6 6.4 34 36.2 16 17.0 16 17.0 8 8.5 94 100 
 
 
En la tabla 5 se muestra la distribución de los fármacos utilizados según el sexo y la 
edad. La aspirina se empleó en la totalidad de los pacientes. La nitroglicerina fue 
usada en 90 pacientes para un 95,7 %, seguida de los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina en 79 pacientes para un 84,0 %. Le continuaron en 
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Tabla 5.  Distribución de los pacientes con SCA según grupo de edad, sexo y 
fármacos utilizados. 
 
35 a 44 años 45 a 54 años 55 a 64 años 
M F M F M F 
Total 
Edad y Sexo 
 
Fármacos 
utilizados No % No % No % No % No % No % No % 








0 5 5.5 90 95.7 






2 5 5.3 94 100 




7 1 1.6 61 64.9 
Estreptoquinasa 1 5.0 5 25.0 5 
25.
0 4 20 3 15 2 20 20 21.3 






0 3 6.7 45 47.9 










7 5 6.3 79 84.0 
Anticoagulantes 1 8.3 2 16.7 3 25 2 
16.
7 1 8.3 3 25 12 12.8 
Bloqueadores de 
los canales del 
calcio 








1 4 6.3 64 68.1 






4 2 22.2 9 9.6 
Dobutamina 1 14.3 0 0 2 
28.
6 0 0 3 
42.




La mayoría de los enfermos se trombolizaron entre 121 minutos y más de haber 
comenzado los síntomas (50,0 %). Entre los 61 a 120 minutos se realizó el 
tratamiento en el 35,0 % de los pacientes, y en el 15,0 % entre los 31 a 60 
minutos. Predominó la hipotensión arterial como reacción adversa en 6 pacientes 
(30,0 %), seguida de los vómitos con 4 casos (20,0 %). Otras reacciones fueron 
menos frecuentes. 
 
Las complicaciones del SCA observadas con más frecuencia fueron las 
hemodinámicas en 19 casos para un 20,2 %.  Otras en general se presentaron en 
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El síndrome coronario agudo a nivel mundial tiene una altísima prevalencia y 
constituye la enfermedad crónica trasmisible más frecuente en los adultos. La 
tendencia respecto al sexo es parecida a la de otros estudios al analizar las 
variables demográficas. Son conocidos los mecanismos hormonales que protegen a 
la mujer hasta determinadas edades de la vida y la mayor frecuencia de factores de 
riesgo, como el hábito de fumar y la hipertensión arterial, en el hombre con 
respecto al sexo femenino; variables que inciden considerablemente en la 
progresión de la enfermedad ateroesclerótica.8-10  
 
La comunidad médica internacional coincide en que la ateroesclerosis se manifiesta 
a partir de la cuarta década de la vida y que se incrementa paralelamente en 
relación con la edad, lo cual queda demostrado en nuestro estudio. Este 
comportamiento en relación con la edad puede deberse a los cambios que se 
experimentan a nivel molecular en el hombre por el paso del tiempo y que afectan 
a células tejidos y órganos. Existe el Modelo de Daño Acumulados que sugiere que 
las células acumulan alteraciones progresivamente que no se pueden reparar 
después de muchos años y que el sistema de reparación del ADN decrece con el 
tiempo.10, 11 
 
La mayoría de los autores1,3,5,7-12 destacan que los síndromes coronarios agudos 
representan un espectro clínico continuo sustentado por una fisiopatología común, 
iniciados por la angina de pecho inestable, que pasa por el infarto agudo de 
miocardio sin elevación del ST y culmina con el infarto agudo de miocardio con 
elevación del ST. Esta secuencia no coincide totalmente con los resultados de 
nuestra investigación, lo que pudiera atribuirse al ámbito donde se desarrolló la 
misma. En este contexto geográfico la población tiene malos hábitos alimentarios y 
estilos de vida no saludables y un déficit de atención médica a nivel primario sobre 
los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares.  
 
Al igual que en esta investigación varios estudios epidemiológicos han demostrado 
que aproximadamente el 80 % de los pacientes con SCA presentan al menos un 
factor de riesgo. Grau y colaboradores 13 identificaron que la mayoría de los 
pacientes tienen dos o más factores de riesgo al producirse SCA, resultado inferior 
a lo de esta serie en porcentaje, pero muy parecido en cuento a la presencia de 
tabaquismo e hipertensión arterial.     
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Rodríguez Domínguez14 demostró que a mayor número de factores de riesgo, 
mayor será la incidencia y prevalencia de los SCA, destacando que cuando el hábito 
de fumar está presente la incidencia se duplica de forma importante. El humo del 
tabaco es el factor principal de riesgo para la muerte de origen cardiaco, resultado 
aproximado a lo encontrado en esta investigación. 
 
El tratamiento precoz ha influido en la reducción de la mortalidad, así como las 
complicaciones asociadas a los eventos coronarios agudos, lo cual se confirmó en 
nuestra serie donde el tiempo de demora en llegar a los servicios de urgencia del 
CDI fue en gran medida en las primeras seis horas. Este elemento contribuyó a un 
pronóstico más favorable por la primacía de la conducta e influyó en la evolución 
favorable de los casos. Al igual que en la presente serie, Rubiera y colaboradores15 
encontraron que la mayoría de sus pacientes acudieron al CDI en las primeras seis 
horas de haber comenzado los síntomas.  
 
Velázquez y colaboradores16 en su investigación de la morbilidad y mortalidad de la 
cardiopatía isquémica en México también destacan la importancia de acudir 
tempranamente a los servicios de urgencia con síntomas y signos de esta 
enfermedad. 
 
Varios investigadores17-19 plantean que existen numerosos fármacos disponibles 
para el tratamiento del SCA, pero el valor de la aspirina y nitroglicerina no debe ser 
subestimada y se deben utilizar como fármacos de primera línea antes la sospecha 
de un SCA tanto en la atención primaria como hospitalaria. Este resultado se pone 
de manifiesto en esta serie, donde encontramos que ambos medicamentos fueron 
los más empleados en la atención de urgencia. 
 
Se concluye que, el síndrome coronario agudo predominó en el sexo masculino, en 
edades medianas de la vida y en pacientes fumadores y con hipertensión arterial.  
La elevación del segmento ST caracterizó a la forma electrocardiográfica, y se 
emplearon fármacos como la aspirina, nitroglicerina e inhibidores de la enzima de 
conversión para el tratamiento de la enfermedad.  
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